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Abstract
Smoking is the most important prevention 
factor related to disease and death in developed 
countries. There is scientiﬁ c evidence of its 
relation with different types of cancer so all 
prevention strategies in this disease include 
tobacco consumption reduction as a principal 
objective. According to the evidence available, 
election procedures in smoking treatment 
are those which use psychological treatment 
combined or not with pharmacological 
treatment. This paper presents a theoretical 
foundation, therapeutic ingredients and a brief 
sessions guide from the “Programa para Dejar 
de Fumar del Ayuntamiento de Madrid”, a 
multicomponent group program carried out 
in 15 municipal centres “Madrid Salud”. Main 
results are presented and the paper concludes 
with an argument in favour of the psychological 
treatment in front of the prevailing biological 
reductionism hardly associated with 
pharmaceutical industry interests.
Key words: Tobacco, Smoking cessation, 
Psychological Treatment, Pharmacological 
Treaten.
Resumen 
Fumar es el factor prevenible más impor-
tante de entre los asociados con enfermedad y 
muerte en los países desarrollados, existiendo 
evidencia de su relación con la aparición de 
distintos tipos de cánceres, por lo que todos 
los planes de prevención de esta enfermedad 
incluyen la reducción del consumo de tabaco 
como uno de sus objetivos centrales. Según 
la evidencia disponible, los procedimientos de 
elección para el tratamiento del tabaquismo 
son los que utilizan tratamientos psicológicos 
de tipo conductual de amplio espectro, combi-
nados o no con intervenciones farmacológicas. 
En este artículo se presenta el fundamento teó-
rico, los ingredientes terapéuticos y una breve 
guía de sesiones del Programa para Dejar de 
Fumar del Ayuntamiento de Madrid, programa 
multicomponente en formato grupal que se 
ejecuta en los 15 centros municipales “Madrid 
Salud”. Se presentan sus resultados principales 
y se concluye con una argumentación a favor 
del tratamiento psicológico, frente al reduc-
cionismo biologicista imperante fuertemente 
condicionado por intereses de la industria far-
macéutica.
Palabras clave: Tabaco, Dejar de fumar, 
Tratamiento Psicológico, Tratamiento Farma-
cológico.
consumo de tabaco, en nuestro país y 
en cualquier otro, hacen que su dismi-
nución constituya un objetivo prioritario 
de cualquier estrategia de salud pública. 
INTRODUCCIÓN
Las abrumadoras consecuencias sa-
nitarias y económicas que produce el 
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Fumar tabaco es un comportamiento 
que constituye la causa aislada preve-
nible más importante de enfermedad y 
muerte en los países desarrollados, en-
tre ellos el nuestro. Se calcula en más 
de 50.000 el número de muertes anuales 
provocadas en España por enfermedades 
asociadas directamente al tabaquismo(1). 
Según estimaciones de Peto et al.(2,3), las 
muertes ocurridas debido al consumo 
de tabaco implican una pérdida de entre 
10 y 20 años de vida. Recientemente se 
ha estimado en 4.260 millones de euros 
el coste directo en atención sanitaria de 
la proporción atribuible al tabaquismo 
de un conjunto de seis enfermedades 
sobre las que existe evidencia de su re-
lación causal directa con el hábito de fu-
mar (EPOC, asma, enfermedad corona-
ria, enfermedad cerebrovascular, cáncer 
de pulmón y bajo peso al nacer)(3,4). En 
esta estimación no se tienen en cuenta 
los costes derivados de otras enferme-
dades igualmente asociadas al tabaco, ni 
tampoco los costes indirectos derivados 
del absentismo laboral, pérdidas de pro-
ductividad o pensiones.
En cuanto a la asociación entre consu-
mo de tabaco y probabilidad de padecer 
distintos tipos de cáncer, existe eviden-
cia de la misma en los casos de cáncer 
de labio, cavidad oral, faringe, laringe, 
esófago, tráquea, bronquios, pulmón, 
vejiga, riñón y pelvis renal(6), estimándo-
se que el tabaco está asociado al 30% 
de los tumores malignos en general. En 
el caso del cáncer de pulmón, se esti-
ma que el tabaco es responsable directo 
del 85% de los casos, multiplicándose 
el riesgo de padecerlo entre 5 y 20 ve-
ces en el caso de los fumadores frente 
a los no fumadores(7). Si bien el cáncer 
de pulmón se da en mayor proporción 
en varones, se observa un incremento 
notable de los casos entre mujeres, con 
tendencia a aumentar, como consecuen-
cia de la incorporación masiva en las úl-
timas décadas de la mujer al consumo 
de tabaco.
Frente a esta tragedia que ocurre coti-
dianamente ante nuestros ojos, las polí-
ticas de actuación pasan por la adopción 
de medidas que buscan la protección de 
la población fumadora y no fumadora 
sobre la contaminación producida por 
el humo del tabaco, la información ve-
raz sobre el producto, el control de sus 
componentes y su comercialización, al 
aumento de los precios, la protección 
de la población frente a las presiones 
hacia su consumo, la reducción de la 
disponibilidad y la accesibilidad del ta-
baco y, obviamente, la asistencia a los 
fumadores para que decidan abandonar 
su hábito y dispongan de recursos para 
conseguirlo(8).
La magnitud del problema (un tercio 
de la población adulta española es fu-
madora) contrasta sin embargo con el 
hecho de que la mayoría de los fuma-
dores declara que desea dejar de fumar 
y un 60% de ellos lo ha intentado al-
guna vez(9). Según datos del Ministerio 
de Sanidad y Consumo(10), sólo un 2% 
de todos los intentos de dejar de fumar 
son exitosos después de un año. Dejar 
de fumar suele ser, en efecto, un obje-
tivo a menudo costoso y frecuentemen-
te asociado al fracaso si no se dispone 
del tratamiento adecuado. El hábito de 
fumar provoca una dependencia inten-
sa, lo que ha motivado su inclusión en 
las clasiﬁ caciones de trastornos produ-
cidos por drogas psicoactivas (ICD-10, 
DSM IV). Con una ﬁ nalidad ilustrativa, 
reproducimos en la Tabla 1 la posición 
de la nicotina en relación a otras drogas 
en lo referente a distintos aspectos que 
conforman su potencialidad adictiva, tal 
como lo valora el Royal College of Physi-
cians(11).
De modo coherente con estas con-
sideraciones acerca del impacto socio-
sanitario del consumo de tabaco y de 
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Tabla 1. Posición de la nicotina en relación a otras drogas y diversos factores 
relacionados con la adicción(11).
Dependencia en los usuarios nicotina>heroína>cocaína>alcohol>cafeína
Diﬁ cultad de consolidar abstinencia (alcohol=cocaína=heroína=nicotina)>cafeína
Tolerancia (alcohol=heroína=nicotina)>cocaína>cafeína
Gravedad del síndrome de abstinencia alcohol>heroína>nicotina>cocaína>cafeína
Impacto social
mortalidad (nicotina), accidentes (alcohol), 
delitos (heroína, cocaína), sin impacto 
(cafeína)
Mortalidad nicotina>alcohol>(cocaína=heroína)>cafeína
Importancia en la vida cotidiana usuarios (alcohol=cocaína=heroína=nicotina)>cafeína
Intoxicación alcohol>(cocaína=heroína)>cafeína>nicotina
Auto-administración observada en 
estudios con animales de laboratorio
cocaína>heroína>(alcohol=nicotina)>cafeína
la capacidad adictiva de la conducta de 
fumar, la reciente Ley 28/2005 incluye 
un apartado dedicado a las “Medidas 
de prevención del tabaquismo, de pro-
moción de la salud y de facilitación de 
la deshabituación tabáquica”, donde se 
plantea el desarrollo de unidades de 
deshabituación tabáquica en la red asis-
tencial. La aparición e incremento nu-
mérico de dichos recursos asistenciales, 
dependientes de distintas administracio-
nes o entidades privadas es, sin embar-
go, notablemente anterior a la ley, y su 
existencia y criterios de funcionamiento 
se vieron impulsados de modo decisivo 
por la aprobación de los distintos planes 
autonómicos y del propio Plan Nacional 
para la Prevención y el Control del Taba-
quismo 2003-2007(12).
De modo paralelo a la construcción 
de la respuesta institucional ante este 
grave problema de salud se han ido deﬁ -
niendo criterios y recomendaciones téc-
nicas por parte de la comunidad cientí-
ﬁ ca. Conviene advertir que, lamentable-
mente, buena parte de los protocolos y 
guías de actuación elaborados y difundi-
dos por determinadas organizaciones e 
individuos están fuertemente condicio-
nadas, de modo más o menos sutil, más 
o menos directo, por las presiones de 
la industria farmacéutica, que tienden a 
promover un concepto de la dependen-
cia tabáquica como una “enfermedad” 
cuya “curación” pasa inevitablemente 
por la administración de un fármaco, a 
lo sumo acompañada de lo que llaman 
“apoyo psicológico”, olvidando que la 
conducta de fumar sólo es entendible 
y abordable de modo eﬁ caz desde la 
consideración de las distintas variables 
biográﬁ cas que la condicionan. Pero, al 
margen de intereses comerciales, se ha 
producido en los últimos años un inten-
so esfuerzo por determinar cuál es la 
eﬁ cacia real de las distintas alternativas 
terapéuticas. El resultado de este esfuer-
zo es la publicación de distintas reco-
mendaciones y guías, cuyas principales 
referencias exponemos en la Tabla 2.
En nuestro país, el estudio realizado 
por la Agencia de Evaluación de Tecno-
logías Sanitarias obtiene unos resulta-
dos coherentes con los obtenidos por 
el resto, y que se sintetizan en la Tabla 3. 
En ella se considera el efecto combina-
294  José Javier Moreno
Tabla 2. Principales Guías Clínicas, revisiones y metaanálisis sobre la eﬁ cacia de 
los tratamientos para dejar de fumar
• Guía para la práctica clínica de la Agency for Healthcare Research and Quality 
(AHRQ)(13)
• Guía para el tratamiento de la dependencia de la nicotina de la American Psychiatric 
Association(14)
• Informe del Surgeon General(15)
• Guía para tratamiento de la dependencia de la nicotina de la Health Education 
Authority(16)
• Guía del Comité Nacional para la Prevención del Tabaquismo(17)
• Guía de la American Psychological Association(18)
• Recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud(19)
• Guía del National Institute on Drug Abuse (NIDA)(20)
• Revisiones de la Cochrane Collaboration(21)
• Informe de la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias(22)
Tabla 3. Eﬁ cacia de distintas intervenciones en el tratamiento del tabaquismo 
frente a la no intervención o placebo
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*   Todas las determinaciones fueron estadísticamente signiﬁ cativas.
**  El consejo individual tendrá mayor eﬁ cacia dependiendo del tiempo de contacto: OR= 3,2 para 91-300 
minutos; OR= 2,8 para más de 300 minutos. Así como el número de sesiones realizadas: OR= 1,9 para 4-8 
sesiones; OR= 2,3 para más de 8 sesiones.
*** Presentación no comercializada en España.
Fuente: Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias(22)
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do observado en los ensayos aleatorios 
controlados disponibles. El resultado se 
expresa en odds ratio (OR) entre el gru-
po de tratamiento y el grupo de control 
sobre las tasas de abstinencia a medio 
plazo (6-12 meses).
Las conclusiones que debemos ex-
traer de estos datos son dos: en primer 
lugar, que existen tratamientos razona-
blemente eﬁ caces para dejar de fumar; 
en segundo lugar, que los procedimien-
tos de elección son los que utilizan 
tratamientos psicológicos de tipo con-
ductual de amplio espectro o multicom-
ponentes, combinados o no con inter-
venciones farmacológicas, y entre estas 
la terapia sustitutiva de nicotina (TSN) 
en alguna de sus presentaciones, o el 
bupropion. Esta intervención suele de-
sarrollarse en formato grupal a lo largo 
de 7 u 8 sesiones de frecuencia semanal, 
seguidas por un período de seguimien-
to de un año. Los procedimientos utili-
zados se orientan a:
a) Preparar al sujeto para que deje de 
fumar, alcanzando la motivación y el 
conocimiento necesarios para aco-
meter la tarea. Se utiliza información 
sobre los efectos del tabaco y sobre 
el procedimiento a utilizar para su 
abandono, contratos de contingen-
cias, autorregistros de la conducta 
de fumar y ﬁ jación de una fecha para 
dejar de fumar.
b) Cesar el consumo de tabaco. Se utili-
zan procedimientos especíﬁ cos que 
ayuden a superar las señales de abs-
tinencia durante los primeros días 
o semanas: reducción gradual de la 
ingesta de nicotina, o apoyo farmaco-
lógico (terapia sustitutiva de nicotina 
o bupropion).
c) Prevenir la recaída en el consumo, 
una vez que éste se ha suspendido. 
Se utilizan técnicas de identiﬁ cación 
de disparadores del deseo de consu-
mir, técnicas de habituación, técnicas 
de aprendizaje de afrontamiento de 
situaciones de riesgo y promoción 
de cambios de hábitos que contribu-
yan a mantener la abstinencia.
A partir de estas consideraciones so-
bre el impacto sociosanitario del con-
sumo de tabaco y sobre la evidencia 
cientíﬁ ca disponible sobre tratamientos 
eﬁ caces, el Servicio de Prevención y Pro-
moción de la Salud del Ayuntamiento 
de Madrid, actualmente ubicado dentro 
del organismo autónomo Madrid Salud, 
acometió hace una década la puesta en 
marcha de un programa para dejar de 
fumar dirigido al conjunto de la pobla-
ción fumadora residente en la capital, y 
que se ejecuta en 15 centros de salud 
municipales repartidos por la ciudad. A 
continuación presentamos un resumen 
de sus características principales y de 
sus resultados.
FUNDAMENTOS TEÓRICOS
Los programas psicológicos multi-
componentes se basan en la Teoría del 
Aprendizaje Social, es decir, parten de 
un modelo teórico según el cual la con-
ducta de fumar es una conducta apren-
dida que se inicia y se mantiene a par-
tir de procesos que tienen que ver con 
la interacción, actual y pasada, entre el 
sujeto y su entorno. Esta interacción es 
compleja, y en ella cabe distinguir dis-
tintos procesos o principios:
a) Procesos de condicionamiento pavlo-
viano, que explican la regularidad 
existente entre la conducta de fumar 
y los estímulos o situaciones que la 
anteceden. Dado que la probabilidad 
de fumar varía en función del con-
texto estimular en que se encuentra 
el organismo, será necesario, como 
parte del tratamiento, utilizar proce-
dimientos que busquen la habitua-
ción de las respuestas de deseo, la 
evitación de situaciones de riesgo, 
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sobre todo al principio, o el apren-
dizaje de las  formas más eﬁ caces de 
afrontar determinadas situaciones 
asociadas al consumo, como estados 
emocionales, problemas o situacio-
nes sociales.
b) Procesos de condicionamiento ins-
trumental, que explican la conducta 
de fumar por su función de su utili-
dad como herramienta, es decir, en 
función de las consecuencias refor-
zantes que produce para el sujeto. A 
lo largo de la historia del hábito, éste 
va consolidando distintas funciones: 
fumar sirve para facilitar la integra-
ción social o como rito de transición 
a la edad adulta (durante la adoles-
cencia), para combatir el síndrome 
de abstinencia nicotínico, para re-
gular estados emocionales como el 
estrés, la tristeza, la agresividad y el 
aburrimiento, para aumentar la es-
timulación y mejorar la concentra-
ción y el rendimiento en distintas y 
numerosas tareas o para controlar 
el peso. Se trata de funciones suma-
mente importantes y que con el ta-
baco se consiguen además de modo 
inmediato, seguro y barato. Es im-
perativo tener en cuenta este valor 
instrumental, sumamente arraigado 
en la biografía del individuo, para 
conseguir el abandono y, sobre todo, 
el mantenimiento de la abstinencia. 
La implicación terapéutica consis-
te en el aprendizaje de habilidades 
alternativas (competencia social, re-
solución de problemas, autocontrol 
emocional, eﬁ ciencia profesional) y 
el cambio de hábitos y contextos.
c) Procesos de autorregulación del 
comportamiento, que son a su vez el 
resultado de la historia biográﬁ ca: el 
modo peculiar de valorar y afrontar 
las situaciones asociadas al consumo, 
con sus posibles sesgos cognitivos, 
el papel de las emociones o los re-
pertorios (o sus déﬁ cit) de compe-
tencias. 
Así pues, consideramos que el man-
tenimiento de la conducta de fumar se 
debe a procesos de aprendizaje, y que 
por lo tanto la intervención pasa nece-
sariamente por la modiﬁ cación de esos 
procesos de aprendizaje.
Obviamente, la dependencia está 
conﬁ gurada también por los procesos 
de ajuste biológico ante la administra-
ción repetida de la droga, que están en 
la base del síndrome de abstinencia de 
la nicotina. Se trata, sin embargo, de 
aspectos sumamente sobrevalorados 
puesto que su efecto perdura duran-
te unos pocos días después de la sus-
pensión del consumo y existen ade-
más fármacos y otros procedimientos 
conductuales que son eﬁ caces para 
aliviarlos. Por otra parte, la propia ex-
periencia del síndrome de abstinencia 
es un hecho biográﬁ co cuya intensi-
dad y aspectos emocionales asociados 
dependen de la forma en que el sujeto 
la afronte.
Conviene llamar la atención sobre 
la importante diferencia entre este en-
foque y otro, sumamente extendido y 
promovido desde la industria farma-
céutica, según el cual el tratamiento 
de elección consiste en “tratamiento 
farmacológico y apoyo psicológico”. 
Este planteamiento parte de una visión 
reduccionista que postula que la con-
ducta es consecuencia directa de pecu-
liaridades en los procesos neuroquími-
cos que sirven de soporte al compor-
tamiento. Por “apoyo psicológico” se 
entiende un abordaje complementario, 
no central, escasamente estructurado y 
de tipo motivacional. Por “tratamiento 
psicológico” (que es a lo que se reﬁ e-
ren las guías y recomendaciones) debe 
entenderse un abordaje fundamentado 
teóricamente, sistematizado y llevado a 
cabo por un profesional de la Psicología 
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o al menos bajo su supervisión. Obvia-
mente, otra cosa es que condicionantes 
de otro tipo (por ejemplo, la existencia 
o no de psicólogos en las unidades de 
tratamiento de tabaquismo) hagan o no 
posible que la intervención pueda de-
nominarse con propiedad “tratamiento 
psicológico”.
RECURSOS, CAPTACIÓN Y ASPECTOS 
FORMALES
El programa se ejecuta en los 14 
Centros Municipales Madrid Salud re-
partidos por el término municipal de 
Madrid, en distintos horarios y en la 
mayoría de ellos además en turnos de 
mañana y tarde. El equipo terapéutico 
idóneo de cada dispositivo se compo-
ne de un psicólogo, un enfermero y un 
médico, que han recibido formación 
especíﬁ ca en tratamiento del tabaquis-
mo, si bien el número de profesionales 
de la Psicología disponibles hace que 
en algunos casos no sea posible dispo-
ner de este profesional.
En cuanto a los recursos materiales, 
cada centro cuenta con espirómetro 
y cooxímetro, así como con carteles, 
trípticos, carpetas y material impreso 
especíﬁ cos del programa. El tratamien-
to es gratuito, salvo la compra de la 
medicación en caso de que se utilice 
(parches o chicles de nicotina, o bu-
propión).
El acceso al programa es totalmente 
libre, no siendo necesaria otra condi-
ción salvo la de ser fumador y desear 
dejar de fumar. La difusión se realiza 
a través de los propios centros muni-
cipales Madrid Salud, otros centros 
sanitarios, medios de comunicación 
y distintas organizaciones sociales. A 
los solicitantes se les abre una Historia 
Clínica a través de la aplicación infor-
mática OMI-AP, que incluye un Estudio 
Básico de Salud completo, dentro del 
cual está el protocolo de evaluación del 
consumo de tabaco. Cuando se consti-
tuye un grupo suﬁ ciente en alguno de 
los centros municipales Madrid Salud y 
en el horario que el usuario ha solicita-
do, se le avisa.
La intervención se desarrolla en 
formato grupal a lo largo de 7 sesio-
nes de tratamiento. Cada sesión dura 
1,5 horas. Se establece la obligatorie-
dad de asistir a todas ellas, debiendo 
avisar con antelación en caso de no 
poder acudir. De modo paralelo se lle-
van a cabo intervenciones individuales 
a medida que surge su conveniencia 
y con contenidos personalizados. A 
cada sesión asiste el equipo terapéu-
tico completo y a menudo algún ob-
servador para completar su aprendiza-
je. Todas las sesiones salvo la primera 
tienen una estructura similar: revisión 
de tareas, abordaje del tema del día y 
asignación de nuevas tareas.
Se establece una evaluación de se-
guimiento a los 3, 6 y 12 meses. Los da-
tos recogidos se reﬁ eren a si continúa 
sin fumar, si ha recaído (circunstancias, 
intención, etc.), contactos esporádicos, 
apoyo recibido y autoeﬁ cacia percibida 
para continuar sin fumar. 
INGREDIENTES TERAPÉUTICOS
Los ingredientes terapéuticos que 
son utilizados en el programa son cohe-
rentes con el modelo teórico y con las 
guías y recomendaciones a que hacía-
mos referencia anteriormente. Aunque 
los distintos componentes son clasiﬁ -
cables en función de distintos criterios, 
lo más clariﬁ cador es, probablemente, 
presentarlos a partir de los distintos 
subobjetivos básicos que conforman la 
meta general de dejar de fumar (ver Ta-
bla 4) y, que, por otra parte, mantienen 
coherencia con las fases cronológicas 
del proceso.
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CONTENIDO DE LAS SESIONES
El programa básico se estructura 
en 7 sesiones, además de los contactos 
(presenciales o no) de seguimiento y las 
sesiones individuales paralelas que se 
considere necesarias para abordar as-
pectos individuales.
Sesión 1
Objetivos de la sesión
— Presentación de los terapeutas, los 
asistentes, el programa y las normas 
de funcionamiento.
— Aclaración de expectativas sobre los 
objetivos y los procedimientos.
— Motivación para participar.
— Evaluación.
Desarrollo de la sesión
a)  Presentación de los terapeutas y los 
usuarios. Además de decir su nom-
bre, se les anima a que expresen sus 
expectativas sobre el programa y 
sobre el proceso de dejar de fumar, 
para ser abordadas y en su caso co-
rregidas posteriormente.
b)  Información sobre aspectos formales 
del programa. El terapeuta informa 
sobre la duración del programa, nú-
mero de sesiones, fechas, citas indi-
viduales, estructura de las sesiones e 
importancia del cumplimiento de las 
tareas.
c)  Información sobre los contenidos 
del programa y modiﬁ cación de ex-
pectativas inadecuadas. Se señalan 
las expectativas irracionales más fre-
Tabla 4. Objetivos e ingredientes terapéuticos
OBJETIVOS INGREDIENTES TERAPÉUTICOS
Motivación y Preparación Elaboración y repaso de beneﬁ cios por dejar de fumar
Información sobre nocividad del tabaco
Refuerzo verbal por los avances
Clariﬁ cación de expectativas sobre el proceso de dejar de 
fumar
Cesación del consumo Técnicas de control estimular
Pautas para la creación de una red social de compromiso y 
apoyo
Técnica de Reducción Gradual de la Ingesta de Nicotina y 
Alquitrán (RGINA)
Terapia sustitutiva de nicotina (parches o chicles)
Bupropion 
Control del deseo Instrucciones sobre la naturaleza, evolución y procesos que 
condicionan el deseo de fumar.
Técnicas de distracción de la atención.
Entrenamiento autoinstruccional
Control de la ansiedad Técnica de relajación y respiración
Prevención de recaídas Técnicas de autorrefuerzo por la abstinencia
Técnicas de identiﬁ cación y cuestionamiento de ideas 
irracionales, excusas y justiﬁ caciones asociados a la recaída.
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cuentes y se establecen las expecta-
tivas correctas. Este es el elemento 
central de la sesión. Se enfatiza es-
pecialmente el concepto de apren-
dizaje: se trata de aprender a afron-
tar situaciones, tal vez por primera 
vez en la vida, sin utilizar el tabaco. 
Este concepto tiene implicaciones 
prácticas importantes: como en todo 
aprendizaje, se requiere adquirir las 
habilidades, practicar mucho y darse 
tiempo. 
d)  Información sobre apoyos farmaco-
lógicos y procedimientos especíﬁ cos 
para dejar de fumar. Se ofrece una 
explicación general que permita a los 
asistentes elegir uno u otro procedi-
miento antes de la próxima sesión. 
Será entonces cuando se aborde la 
cuestión más a fondo y se responda a 
todas las dudas. El terapeuta informa 
sobre los tres procedimientos espe-
cíﬁ cos para dejar de fumar: Terapia 
Sustitutiva de Nicotina (TSN), Bupro-
pion y Técnica de reducción gradual 
de la ingesta de nicotina y alquitrán 
(RGINA)
e) Evaluación. Los participantes son 
citados antes de la siguiente sesión 
para realizarles una espirometría, 
cooximetría y peso. Se les propor-
cionan también cuestionarios que 
deben rellenar en casa antes de la 
segunda sesión: un cuestionario de 
datos sobre consumo de tabaco, el 
test de Fagerstrom y una lista de 
ventajas que esperan obtener por 
dejar de fumar. Finalmente, deben 
decidir qué procedimiento de los 
presentados utilizarán para el aban-
dono. 
Sesión 2
Objetivos de la sesión
— Reforzar la motivación para dejar de 
fumar.
— Establecimiento de procedimientos y 
pautas especíﬁ cos para dejar de fu-
mar en cada caso.
— Establecimiento de pautas para los 
primeros días sin fumar.
— Supervisión de ejercicios de mejora 
de la función pulmonar.
Desarrollo de la sesión
a) Revisión de tareas asignadas en la se-
sión anterior. Si existen dudas sobre 
qué procedimiento elegir, se remite 
a la información que se proporciona-
rá más adelante.
b) Motivación: beneﬁ cios de dejar de 
fumar. Cada participante enumera 
ventajas o beneﬁ cios que ha anotado 
en su lista y se recogen en la pizarra. 
Se comentan, amplían y enfatizan los 
más evidentes, inmediatos y valiosos. 
Al terminar este apartado los usuarios 
deben tener un concepto claro de las 
ventajas que van a conseguir. Se ade-
lanta entonces una tarea para la sema-
na próxima: la relectura y ampliación 
frecuente de la lista de beneﬁ cios.
c) Técnicas especíﬁ cas y pautas perso-
nales para dejar de fumar. Se reitera 
toda la información sobre TSN, Bu-
propion y RGINA que se ofreció en 
la sesión anterior, tratando de acla-
rar dudas o expectativas erróneas. Se 
ofrecen las pautas individuales perti-
nentes para TSN y RGINA. Se enfatiza 
su seguimiento correcto, se subraya 
su eﬁ cacia y se ofrece la posibilidad 
de llamar por teléfono al terapeuta 
durante la semana en caso de cual-
quier problema o duda.
d) Pautas para los primeros días sin fu-
mar (control estimular y autorrefuer-
zo). Se explica la necesidad de utili-
zar técnicas de control estimular y se 
ofrecen pautas especíﬁ cas. Se indica 
también que se premien con algún 
regalo cada pocos días con el dinero 
que no gastan en tabaco.
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e) Tareas hasta la próxima sesión. Los 
participantes deben seguir las pautas 
planteadas sobre uso de de TSN, Bu-
propion o RGINA, control estimular, 
autorrefuerzos y repaso de la lista de 
beneﬁ cios. En el caso de la RGINA, 
deben llevar un registro de cigarri-
llos fumados.
Sesión 3
Objetivos de la sesión
— Aﬁ anzar o corregir el cumplimiento 
de las pautas establecidas hasta aho-
ra.
— Aprender relajación.
— Modiﬁ car hábitos de alimentación y 
ejercicio físico.
Desarrollo de la sesión
a) Revisión de tareas. Se revisa el cum-
plimiento de todas las tareas. Ante la 
expresión de diﬁ cultades por las ga-
nas de fumar, el terapeuta reitera que 
el objetivo no es eliminar las ganas de 
fumar, sino controlarlas. Debe refor-
zarse, por lo tanto, el afrontamiento 
correcto de los deseos, con indepen-
dencia de que estos sean intensos.
b) Aprendiendo relajación. Después de 
explicar el concepto de ansiedad y su 
papel como antecedente o dispara-
dor del deseo de fumar, se introduce 
la eﬁ cacia de la práctica de relaja-
ción. El terapeuta explica la técnica y 
se hace una práctica durante algunos 
minutos.
c) Practicando nuevos hábitos: ejercicio 
físico y alimentación. Se aconseja ini-
ciar algún tipo de ejercicio regular. 
Se ofrecen pautas de alimentación 
saludable que ayuden a evitar el au-
mento de peso.
d) Tareas. Además de las anteriores, 
práctica de relajación, práctica de 
ejercicio físico e introducción de 
nuevos hábitos de alimentación.
Sesión 4
Objetivos de la sesión
— Conocer el fundamento teórico de 
las adicciones, la deshabituación y la 
prevención de recaídas.
— Aprender a identiﬁ car los disparado-
res personales del deseo de fumar.
Desarrollo de la sesión
a)  Revisión de tareas
b)  Explicación de los procesos de apren-
dizaje que explican el mantenimiento 
de la conducta de fumar, y sus impli-
caciones para la deshabituación. Se 
hace referencia al condicionamiento 
pavloviano, al condicionamiento ins-
trumental, a los procesos cognitivos 
y emocionales que regulan el deseo 
de fumar, y a las implicaciones clíni-
cas de todo ello.
c)  Pautas para el abordaje de los dispa-
radores del deseo de fumar. Una vez 
utilizado el procedimiento de control 
estimular, se explica también la necesi-
dad de la habituación a los estímulos, y 
la exposición gradual como estrategia 
para conseguirla. Se establece una lista 
de “objetivos de deshabituación”.
d)  Recordatorio de las pautas para los 
primeros días sin fumar. Para quienes 
optaron por la técnica RGINA, que 
dejan de fumar al día siguiente. 
e)  Tareas. Además de las especíﬁ cas de 
sesiones anteriores, se plantea ela-
borar una lista de “disparadores del 
deseo de fumar” y, cuando aparez-
can los deseos de fumar, practicar la 
habilidad de focalizar la atención en 
las consecuencias a medio plazo de 
hacerlo, y no en las inmediatas.
Sesión 5
Objetivos de la sesión
— Aprender el papel de la atención y del 
lenguaje en la modulación del deseo 
de fumar.
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— Aprender a identiﬁ car excusas y jus-
tiﬁ caciones habituales para volver a 
fumar.
— Practicar el uso del lenguaje (auto-
instrucciones) para controlar el de-
seo de fumar. 
Desarrollo de la sesión
a)  Revisión de tareas. Se revisa el cum-
plimiento de las tareas de las sesio-
nes anteriores, y especialmente de la 
última, aprovechando para recordar 
los contenidos fundamentales. 
b)  El afrontamiento de las ganas de fu-
mar: el papel de la atención y del len-
guaje. excusas y justiﬁ caciones que 
llevan a la recaída. 
c) Las autoinstrucciones. El terapeuta 
enfatiza el papel del lenguaje inter-
no en el afrontamiento y modula-
ción del deseo de fumar. Se señalan 
distintos “errores” o formas disfun-
cionales de afrontamiento. Se intro-
duce el entrenamiento en autoins-
trucciones.
d) Tareas. Además de las especíﬁ cas de 
sesiones anteriores, se introduce la 
práctica de autoinstrucciones.
Sesión 6
Objetivos de la sesión
— Consolidar las habilidades de auto-
control y los nuevos hábitos.
— Promover la exposición progresiva a 
los estímulos que provocan el deseo 
de fumar para conseguir la habitua-
ción y el incremento de las expecta-
tivas de autoeﬁ cacia.
Desarrollo de la sesión
a) Revisión de tareas y recordatorio del 
contenido de la sesión anterior.
b) La exposición al estímulo, la habitua-
ción y la autoeﬁ cacia. Partiendo de 
la necesidad de conseguir la habitua-
ción a las señales o disparadores del 
deseo de fumar, se plantea la prácti-
ca repetida de exposición sin fumar 
a situaciones reales donde antes se 
fumaba. Se presenta el concepto de 
autoeﬁ cacia como mejor predictor 
de la abstinencia futura, y la necesi-
dad de práctica exitosa como mejor 
medio para conseguirla. 
c) Tarea. Registro diario de prácticas de 
exposición al estímulo.
Sesión 7
Objetivos de la sesión
— Revisar el cumplimiento de las pau-
tas de exposición al estímulo.
— Repasar el contenido del programa.
— Establecer pautas a seguir en caso de 
violación de la abstinencia.
— Recoger los datos de evaluación ﬁ -
nal.
Desarrollo de la sesión
a)  Revisión de tareas y recordatorio de 
la sesión anterior. Sobre todo se re-
visan los registros de prácticas de ex-
posición al estímulo.
b) Repaso del programa. Puede hacer-
se una lista en la pizarra de todas las 
estrategias utilizadas, recordando 
brevemente importancia. Conviene 
insistir en que los resultados del pro-
grama dependen del grado en que 
se hayan ido cumpliendo las tareas 
semana a semana, y en la necesidad 
de continuar trabajando. 
c) El efecto de violación de la abstinen-
cia. Se aborda la cuestión de qué 
hacer en caso de que exista algún 
contacto con el tabaco (“efecto de 
violación de la abstinencia”).
d) Evaluación ﬁ nal. Se rellenan los cues-
tionarios de evaluación del programa 
y de autoeﬁ cacia. 
e) Cita para seguimiento (1 mes)
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RESULTADOS
En la Figura 1 se presenta el número 
y porcentaje de sujetos no localizados, 
localizados que permanecen sin fumar 
y localizados que han vuelto a fumar al 
ﬁ nal del tratamiento y en los seguimien-
tos a los 3, 6 y 12 meses. El número total 
de sujetos de la muestra es de 1599. Los 
usuarios fueron atendidos en 14 Centros 
Municipales de Salud del Ayuntamien-
to de Madrid; el 59% eran mujeres y el 
41% varones, con una edad media de 42 
años. El consumo medio de cigarrillos 
era de 27,9 al día, la media de años de 
los fumadores era 20,6 y la puntuación 
media en el test de Fagerstrom de 5,67. 
En cuanto al procedimiento especíﬁ co 
utilizado para la suspensión del consu-
mo, 330 utilizaron bupropion, 712 uti-
lizaron TSN y 557 utilizaron Reducción 
Gradual; todos ellos recibieron el tra-
tamiento psicológico multicomponente 
descrito. Como se observa en la Figura 
1, el 94,9% de los asistentes habían de-
jado de fumar al ﬁ nal del programa, y el 
41,9% permanecían sin fumar en el se-
guimiento efectuado 12 meses después, 
siempre contabilizando a los no locali-
zados como reincidentes.
DISCUSIÓN
Los resultados que se obtienen es-
tán en la línea de los informados para 
programas similares, basados en la teo-
ría del Aprendizaje Social, con apoyo 
farmacológico, en formato grupal y con 
una duración en torno a las 8 sesiones. 
En nuestro país, el Comité Nacional para 
la Prevención del Tabaquismo(17) reco-
mienda con toda claridad este enfoque:
����� ��
�����
Figura 1. Resultados de la aplicación del programa
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“... un tratamiento farmacológico 
con un tratamiento conductual me-
jora sus resultados. Por ello, aun-
que el tratamiento psicológico sea 
de baja intensidad, su combinación 
con un tratamiento farmacológico, 
por su efecto sinérgico, facilita un 
mayor porcentaje de abstinencia 
(...) Con un programa de 5 a 8 se-
siones, bien estructurado y utilizan-
do un programa multicomponente, 
llevado a cabo por un psicólogo, se 
consigue una eﬁ cacia al año de no 
menos del 30%. Con un mayor ni-
vel de apoyo clínico ésta puede in-
crementarse hasta el 40%. En otros 
países se está generalizando la com-
binación de tratamientos psicológi-
cos y farmacológicos, en unidades 
especializadas de tratamiento de 
fumadores...”
Lamentablemente, hay que decir que 
con frecuencia el funcionamiento de las 
nuevas unidades de tabaquismo creadas 
en los últimos años en nuestro país no 
sigue este criterio. Bajo la presión de la 
industria farmacéutica se ha potencia-
do el papel protagonista de determina-
das especialidades médicas, de campos 
completamente ajenos al del tratamien-
to de las dependencias y concediendo 
un peso preponderante, casi absoluto, 
al empleo de fármacos. Se centra el de-
bate en la eﬁ cacia de estos fármacos y 
en su posible ﬁ nanciación a través del 
Sistema Nacional de Salud, y se relega 
el abordaje de los aspectos psicológicos 
al nebuloso ámbito del “apoyo psicoló-
gico”. La cuestión es tal vez más llama-
tiva si la comparamos con los criterios 
asistenciales que se siguen para el tra-
tamiento de otros trastornos adictivos, 
como la dependencia alcohólica o de 
otras sustancias, que descansan, como 
no podría ser de otro modo, en los pro-
fesionales de la psicología y la psiquia-
tría y no, por ejemplo, en los especialis-
tas en aparato digestivo.
Tal vez precisamente por esta extraña 
adscripción al tratamiento del tabaquis-
mo a profesionales ajenos al ámbito de 
la modiﬁ cación del comportamiento se 
descuida lo que debería ser un criterio 
clínico central: la individualización del 
tratamiento a la medida de la peculiar 
relación que cada fumador establece 
con el tabaco. Obviamente, esta indivi-
dualización requiere un modelo teóri-
co sobre la conducta adictiva del que 
partir. En lugar de este planteamiento, la 
investigación médica sigue centrada en 
buscar “el” tratamiento universalmente 
eﬁ caz.
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